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Uvod: Akutni izpah pogačice predstavlja približno 3 % poškodb kolenskega sklepa ter je 
drugi najpogostejši vzrok za nastanek hemartroze kolenskega sklepa. Pri izpahu pogačica 
zdrsne iz stegneničnega žleba, najpogosteje lateralno. Izpahi pogačice so pogostejši pri 
osebah, ki so izpostavljene velikim fizičnim obremenitvam, pri mlajših ter pri ženskah. 
Namen: Na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature smo proučili najpogosteje 
uporabljene metode fizioterapije, ki se izvajajo pri pacientih z operativno ali konzervativno 
zdravljenim izpahom pogačice. Metode dela: Za iskanje literature je bila uporabljena 
podatkovna zbirka PubMed. Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: izpah 
pogačice, primerjava operativnega in konzervativnega zdravljenja, randomizirana 
kontrolna raziskava (RCT), dostop do celotnega besedila, besedilo v slovenskem in 
angleškem jeziku. Izključili smo vse raziskave starejše od 10 let. Rezultati: Med iskanjem 
literature je bilo pregledanih trideset strokovnih člankov. V pregled literature je bilo 
vključenih sedem člankov, objavljenih med letoma 2008 in 2016. Rezultati raziskav 
kažejo, da se kolenski sklep po izpahu pogačice za tri tedne imobilizira, oziroma se za šest 
tednov omeji njegova gibljivost. V akutni fazi se svetuje izvajanje krioterapije. V procesu 
zdravljenja je najpogosteje uporabljena kinezioterapija, in sicer vadba za krepitev mišice 
kvadriceps. Pri krepitvi začnemo z vajami z izometrično kontrakcijo, sledi vadba v zaprti 
ter odprti kinetični verigi. Nekaj avtorjev v procesu zdravljenja svetuje poudarjeno krepitev 
mišice vastus medialis, to so storili le v eni od sedmih randomiziranih kontrolnih raziskav. 
Uporaba elektroterapije je zelo redka. Razprava in zaključek: Čeprav so v vseh sedmih 
randomiziranih kontrolnih raziskavah kolenski sklep pri konzervativno zdravljenem izpahu 
pogačice imobilizirali oziroma omejili njegovo gibljivost, raziskav, ki bi dokazale, da so 
rezultati zdravljenja s tem boljši, ni. Pogosto vprašanje je, ali v procesu zdravljenja krepiti 
celotno mišico kvadriceps ali poudarjeno krepiti mišico vastus medialis. Raziskava, ki je to 
ugotavljala, kaže v prid krepitve celotne mišice kvadriceps. 


































Introduction: The acute patellar dislocation represents approximately 3 % of knee injuries 
and is the second most common cause of hemarthrosis of the knee. When a dislocation 
occurs, the patella slips from the trochlear groove, most often laterally. Patellar 
dislocations are more common in people who are exposed to severe physical strains, 
younger people and women. Purpose: By reviewing the professional and scientific 
literature, we examined the most frequently used methods of physiotherapy carried out on 
patients with operatively or conservatively treated patellar dislocation. Methods: A 
PubMed database was used to find literature. The following inclusion criteria were used: 
patellar dislocation, comparison of operative and conservative treatment, randomized 
controlled trial (RCT), access to the full text, and text in Slovene and English. We 
excluded studies older than 10 years. Results: During the search for literature, thirty 
articles were reviewed. Seven randomized controlled trials published between 2008 and 
2016 have been included in the literature review. Research results show that, after patellar 
dislocation, the knee joint is immobilized for 3 weeks or its range of motion is limited for 6 
weeks. In the acute phase, cryotherapy is recommended. Kinesiotherapy is the most 
commonly used method of physiotherapy in the treatment process, more precisely, 
strengthening of the quadriceps muscle. In the process of strengthening, we begin with 
exercises with isometric contraction, followed by exercises in a closed and in an open 
kinetic chain. Some authors recommend strengthening of the vastus medialis muscle, 
which was done only in one of the seven randomized controlled trial. Electrotherapy is 
used very rarely. Discussion and conclusion: Although the knee joint was immobilized or 
its range of motion was limited in all seven randomized control studies in conservatively 
treated patellar dislocations, there is no research to prove that the results of treatment are 
better that way. There often arises the question of whether it is better to strengthen the 
whole quadriceps muscle or should there be greater focus on the vastus medialis muscle. 
The research that explored this dilemma leans in favour of strengthening the whole 
quadriceps muscle. 
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Akutni izpah pogačice predstavlja približno 3 % poškodb kolenskega sklepa (Aglietti et al., 
2001) ter je drugi najpogostejši vzrok za nastanek hemartroze kolenskega sklepa 
(Harilainen et al., 1988). Do večine izpahov pride med športno dejavnostjo, najpogosteje 
pri mlajših in aktivnih (Atkin et al., 2000). 
Pri izpahu pogačica zdrsne iz stegneničnega žleba, najpogosteje lateralno (Smith et al., 
2015a). Koleno ostane v pokrčenem položaju, bolečina pa zaradi poškodbe medialnega 
retinakuluma pogačice ni strogo lokalizirana. Pogačica lahko samostojno zdrsne nazaj v 
prvotni položaj, včasih pa je potrebna repozicija, pri kateri pogačico manualno potisnejo 
nazaj v stegnenični žleb (Broughton, 1997). Pri lateralnem izpahu pogačice lahko pride do 
poškodb mehkega tkiva na medialni strani kolenskega sklepa, predvsem medialnega 
patelofemoralnega ligamenta (Colvin, West, 2008). Sillanpää in sodelavci (2008) so 
hemartrozo zasledili pri vseh preiskovancih po izpahu pogačice. Pri vseh, ki so opravili 
slikanje z magnetno resonanco, so zasledili tudi poškodbe medialnega patelofemoralnega 
ligamenta in medialnega retinakuluma pogačice, pri 44 % so zasledili osteohondralne 
zlome, pri 4 % pacientov je prišlo do raztrganja meniskusa, pri 1 % pa do pretrganja 
sprednje križne vezi. Prav tako so Sanders in sodelavci (2016) ugotovili, da je skoraj pri 
polovici vseh preiskovancev 25 let po izpahu pogačice prišlo do patelofemoralnega 
artritisa. Predvidevajo, da je razvoj artritisa posledica osteohondralnih poškodb, 
ponavljajočih se nestabilnosti pogačice ter trohlearne displazije. 
Dejavniki tveganja za izpah pogačice so: valgus položaj kolenskega sklepa, visoko ležeča 
pogačica, plitek stegnenični interkondilarni žleb, prekomerna gibljivost pogačice, 
ohlapnost ligamentov ter šibkost mišic kolenskega sklepa (Nayagam, 2010). Sillanpää in 
sodelavci (2008) pa so prišli do zaključka, da sta pomembna dejavnika tveganja še telesna 
višina in telesna masa, saj so ugotovili, da so osebe, pri katerih je prišlo do izpaha 
pogačice, višje (p = 0,03) ter težje (p = 0,02), medtem ko indeks telesne mase, rezultatov 





Mehanizem nastanka poškodbe je lahko direktni ali indirektni. Indirektni mehanizem 
poškodbe je pogostejši (Sillanpää et al., 2008). Pojavi se, ko je stopalo na tleh ter je koleno 
izpostavljeno valgus stresu in notranji rotaciji stegnenice. Direktni mehanizem poškodbe je 
nenadna mehanska sila na pogačico, zaradi katere pride do izpaha (Respizzi, Cavallin, 
2014). Sillanpää in sodelavci (2008) poročajo, da sta v 93 % primerov fleksija kolena ter 
valgus položaj golenice tista, ki privedeta do izpaha. Ostalih 7 % je posledica padca, pri 
katerem je prišlo do neposredne sile na kolenski sklep in pogačico. Do nestabilnosti 
pogačice najpogosteje pride pri visokoenergetskih, večsmernih dejavnostih (Smith et al., 
2011a). 
Letna incidenca izpahov pogačice je ocenjena na 7 na 100.000 prebivalcev. V starostni 
skupini 10–19 let je ocenjena na 31 na 100.000 prebivalcev ter se s starostjo zmanjšuje 
(Atkin et al., 2000). Pri mlajših od 16 let je ocenjena na 43 na 100.000 prebivalcev 
(Nietosvaara et al., 1994), pri vojakih Združenih držav Amerike na 69 (Hsiao et al., 2010), 
pri nabornikih pa na 77,4 na 100.000 prebivalcev (Sillanpää et al., 2008). Do izpaha 
pogosteje pride pri ženskah (Fithian et al., 2004). 
1.1 Zdravljenje izpaha pogačice 
Zdravljenje izpaha pogačice je lahko konzervativno ali operativno. 
Konzervativno zdravljenje je sestavljeno iz obdobja imobilizacije, ki traja od dva do tri 
tedne, z namenom zmanjševanja bolečine (Duthon, 2015). Broughton (1997) navaja, da pri 
pacientih, ki ne potrebujejo operativnega zdravljenja, opravijo punkcijo kolena, z 
namenom zmanjšanja bolečine, ter koleno imobilizirajo s kolensko opornico. Respizzi in 
Cavallin (2014) navajata, da z imobilizacijo medialne patelofemoralne strukture postavimo 
v skrajšan položaj ter s tem pospešimo celjenje. Hoja je dovoljenja z dvema berglama, z 
obremenjevanjem poškodovane noge do bolečine. Sledijo vaje za povrnitev sklepne 
gibljivosti ter vaje za krepitev mišice kvadriceps, s poudarkom na medialni glavi (m. 
vastus medialis), za preprečitev ponovnih izpahov. Za izboljšanje jakosti mišice vastus 
medialis Respizzi in Cavallin (2014) priporočata izvajanje vaj za krepitev v kombinaciji z 
električno stimulacijo ali EMG biološko povratno zanko (angl. biofeedback). Če pride tudi 
do spremenjenega vzorca hoje, ga poskušamo popraviti. Pomembna je izbira vaj, predvsem 
v začetni fazi zdravljenja. V zaprti kinetični verigi kot varno območje za izvajanje 
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dejavnosti avtorja Respizzi in Cavallin (2014) navajata obseg gibljivosti od 0° do 50° 
fleksije v kolenskem sklepu, medtem ko naj bi se v odprti kinetični verigi izvajale 
dejavnosti med 0° in 10° ter med 50° in 90° fleksije v kolenskem sklepu. Priporočajo tudi 
krepitev mišic kolčnega sklepa, z namenom boljšega nadzora stegnenice (Respizzi, 
Cavallin, 2014). Zgodnja mobilizacija je pomembna za prehrano sklepnega hrustanca in s 
tem ohranjanje le-tega (Tsai et al., cit. po Hinton, Sharma, 2003). 
Indikacija za operativno zdravljenje je prisotnost osteohondralnih fragmentov (Broughton, 
1997), ponavljajoči se izpahi (Buchanan et al., 2016), kot tudi nezmožnost repozicije 
pogačice brez operativnega pristopa, pri redkih intraartikularnih izpahih (Solomon, 
Karachalios, 2010). Ustrezna operativna tehnika se izbere glede na vzrok nestabilnosti 















Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne in znanstvene literature 
proučiti najpogosteje uporabljene metode fizioterapije, ki se izvajajo pri pacientih z 





















3 METODE DELA 
Za iskanje literature je bila uporabljena podatkovna zbirka PubMed. Pregledovanje 
literature je potekalo v knjižnici na Zdravstveni fakulteti, ter preko oddaljenega dostopa do 
elektronskih knjižničnih virov. Pri iskanju so bile uporabljene naslednje besedne zveze v 
slovenskem jeziku: izpah pogačice, izpah pogačice fizioterapija, izpah pogačice 
konzervativno zdravljenje, izpah pogačice operativno zdravljenje, nestabilnost pogačice, 
zdravljenje nestabilnosti pogačice in v angleškem jeziku: patellar dislocation, patellar 
dislocation conservative treatment, patellar dislocation physiotherapy, patellar dislocation 
physical therapy, patellar dislocation treatment, patellar instability, patellar instability 
conservative treatment, patellar instability physiotherapy, patellar instability physical 
therapy, patellar instability treatment. 
Uporabljeni so bili naslednji vključitveni kriteriji: 
- izpah pogačice, 
- primerjava operativnega in konzervativnega zdravljenja, 
- randomizirana kontrolna raziskava (RCT), 
- fizioterapevtski postopki, 
- dostop do celotnega besedila, 
- besedilo v slovenskem in angleškem jeziku. 
 
Izključitveni kriteriji so bili: 
- raziskave starejše od 10 let, 











Med iskanjem literature je bilo pregledanih 30 strokovnih člankov. Od tega je 11 člankov, 
ki so bili objavljeni v zadnjih 10 letih, primerjalo operativno in konzervativno zdravljenje 
po izpahu pogačice. Na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev je bilo ustreznih 
sedem randomiziranih kontrolnih raziskav, ki so bile objavljene med letoma 2008 in 2016. 
4.1 Preiskovanci 
Število preiskovancev v raziskavah je bilo od 20 (Petri et al., 2013) do 77 (Christiansen et 
al., 2008). Preiskovanci so bili v povprečju stari od 13 (Palmu et al., 2008) do 26 let 
(Camanho et al., 2009). Preiskovanci so podrobneje predstavljeni v tabeli 1. 
Tabela 1: Predstavitev preiskovancev. 
Avtorji (leto) Število in spol preiskovancev 
 
KONZERVATIVNA           OPERATIVNA 
         SKUPINA:                       SKUPINA:          
Povprečna starost (leta) 
 
KONZERVATIVNA       OPERATIVNA 
         SKUPINA:                   SKUPINA:          
Bitar et al. (2011) 20 (11M / 9Ž) 21 (9M / 12Ž) Ni podatka Ni podatka 
Camanho et al. (2009) 16 (7M / 9Ž) 17 (6M / 11Ž) 26,8 (12-74) 24,6 (15-33) 
Christiansen et al. (2008) 35 (18M / 17Ž) 42 (24M / 18Ž) 19,9 (13-39) 20,0 (14-30) 
Palmu et al. (2008) 28 (9M / 19Ž) 36 (9M / 27Ž) 13 ± 2 13 ± 2 
Petri et al. (2013) 8 12 24,6 (16-40) 
Regalado et al. (2016) 20 (9M / 11Ž) 16 (5M / 11Ž) 13,5 (8-16) 13,5 (8-16) 
Sillanpää et al. (2009) 22 (20M / 2Ž) 18 (17M / 1Ž) 20,0 (19-21) 20,0 (19-22) 
 
4.2 Fizioterapevtski postopki pri izpahu pogačice 
V procesu zdravljenja so bili uporabljeni naslednji fizioterapevtski postopki: vaje za 
izboljšanje sklepne gibljivosti, vadba za krepitev mišice kvadriceps, stegenskih mišic, 
mišice vastus medialis, izokinetične vaje za krepitev mišice kvadriceps, vadba za 
povečanje proprioceptivnega priliva, pasivno razgibavanje kolenskega sklepa, raztezne 
vaje za fleksorje kolena in retinakulum pogačice, pasivna mobilizacija kolenskega sklepa, 
električna stimulacija ter krioterapija. V tabeli 2 so podrobneje predstavljeni 




Tabela 2: Predstavitev fizioterapevtskih postopkov in čas zdravljenja pri konzervativnem in 
operativnem zdravljenju izpaha pogačice 
Avtorji (leto) Trajanje 
zdravljenja 
Fizioterapevtski postopki pri 
konzervativnem zdravljenju 
Fizioterapevtski postopki po 
operativnem posegu 




- 3 tedne imobilizacije z opornico 
- analgezija, krioterapija  
- vaje za izboljšanje sklepne gibljivosti 
- vadba za krepitev mišice kvadriceps 
(najprej vaje z izometrično kontrakcijo, 
nato vadba v zaprti in odprti kinetični 
verigi) 
- krepitev mišice kvadriceps v 
kombinaciji z električno stimulacijo 
- pasivna mobilizacija kolenskega sklepa 
- sobno kolo, brez obremenitev 
- vadba za povečanje proprioceptivnega 
priliva 
- zdravljenje enako, kot pri 
konzervativni skupini 






- 3 tedne imobilizacije z opornico 
- vadba za krepitev mišic spodnjega uda, s 
poudarkom na mišici vastus medialis  
- raztezne vaje za fleksorje kolena, ter 
retinakulum pogačice ( izvedli 1x, 1 
mesec po poškodbi) 
- zdravljenje enako, kot pri 
konzervativni skupini 
- v času imobilizacije, 2x/teden 
pasivno razgibavali kolenski sklep 
 









- 2 tedna kolenska opornica  (dopušča 20° 
fleksije kolenskega sklepa) 
- 2 tedna kolenska opornica (dopušča 
20° fleksije kolenskega sklepa) 
- vadba za krepitev mišice kvadriceps 
Palmu et al. 
(2008) 
 
Ni podatka - 3 tedne kolenska ekstenzijska opornica  
- 3 tedne ortoza za stabilizacijo pogačice  
- vadba za krepitev stegenskih mišic 
- vsem pacientom je v času zdravljenja, 
ter med športnimi aktivnostmi 6 mesecev 
po poškodbi svetovano, nošenje ortoze 
- zdravljenje enako, kot pri 
konzervativni skupini 
Petri et al. (2013) 
 
6 tednov - 6 tednov kolenska opornica  (prve tri 
tedne dopušča 60°, naslednje tri pa 90° 
fleksije kolenskega sklepa) 
- prve tri tedne delno obremenjevanje 
poškodovane noge (15kg), nato popolno 
obremenjevanje 
- zdravljenje enako, kot pri 
konzervativni skupini 
Regalado et al. 
(2016) 
 
3 tedne, nato 




- 6 tednov kolenska opornica (prve tri 
tedne dopušča 30°, naslednje tri pa 90°  
fleksije kolenskega sklepa)  
- izometrična vadba za krepitev mišice 
 kvadriceps 
- izokinetične vaje za krepitev mišice 
kvadriceps 
- zdravljenje enako, kot pri 
konzervativni skupini 
Sillanpää et al. 
(2009) 
 
Ni podatka - 6 tednov kolenska opornica, s 
stabilzatorjem pogačice (prve tri tedne  
dopušča 30°, naslednje 3 pa 90° fleksije  
kolenskega sklepa) 
- vadba za krepitev mišice kvadriceps 
(začeli z vajami z izometrično 
kontrakcijo) 
- po operativnem posegu, koleno 
namestili v opornico, ter spodnji ud 
elevirali za 24-48 ur 







4.3 Ocenjevalni protokoli 
Vseh sedem raziskav je ocenjevalo pojavnost ponovnega izpaha. V šestih raziskavah so 
uporabili Kujala vprašalnik (angl. Kujala scoring questionnaire), le Regalado in sodelavci 
(2016) ga niso uporabili. Dve raziskavi (Palmu et al., 2008; Sillanpää et al., 2009) sta 
ocenjevali stopnjo telesne dejavnosti po Tegnerju (angl. Tegner activity scale). V štirih 
raziskavah (Palmu et al., 2008; Sillanpää et al., 2009; Petri et al. 2013; Regalado et al., 
2016) so ocenjevali zadovoljstvo oziroma subjektivno oceno stanja pacientov. V treh 
raziskavah (Palmu et al., 2008; Regalado et al., 2016; Sillanpää et al., 2009) so ocenjevali 
število konzervativno zdravljenih pacientov, pri katerih so kasneje izvedli operativni poseg 
ter ponovne operativne posege pri operativno zdravljenih pacientih. Ena raziskava 
(Sillanpää et al., 2009) je s pomočjo vizualne analogne lestvice ocenjevala bolečino. Ena 
raziskava (Palmu et al., 2008) je uporabila Hughstonovo vizualno analogno lestvico za 
oceno kolenskega sklepa (angl. Hughston visual analog scale knee score), Christiansen in 
sodelavci (2008) so uporabili vprašalnik KOOS (angl. Knee injury and osteoarthritis 
outcome score), Christiansen in sodelavci (2008) so ocenjevali nestabilnost pogačice (angl. 
Patellar instability score), Regalado in sodelavci (2016) pa so ocenjevali funkcijo 
kolenskega sklepa. V tabeli 3 so podrobneje predstavljeni ocenjevalni protokoli ter 












Tabela 3: Predstavitev ocenjevalnih protokolov in rezultatov meritev. 
Avtorji (leto) 
 
Ocenjevalni protokoli Rezultati 
 
KONZERVATIVNA       OPERATIVNA 
        SKUPINA:                    SKUPINA: 
p vrednost 
Bitar et al. (2011) 
 









(p = 0,001) 
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Christiansen et al. (2008) 
 









- Pojavnost simptomov 
- Zmožnost opravljanja dnevnih 
aktivnosti 
- Zmožnost ukvarjanja s športnimi 
aktivnostmi in rekreacijo 































 (p = NSP) 
 
(p = NSP) 
 




(p = NSP) 
 (p = NSP) 
  
(p = NSP) 
 
 (p = NSP) 
 (p = NSP) 
Palmu et al. (2008) 
 




Ponovni operativni posegi 
 
Dobra ali odlična subjektivna ocena 
stanja 
 
Hughston visual analog score (SD) 
 


































(p = NSP) 
 
/ 
Petri et al. (2013) 
 
Kujala score (SD) 
 
Ponovni izpahi  
 












 (p = NSP) 
 
(p = NSP) 
 
(p = NSP) 
Regalado et al. (2016) Ponovni izpahi 
 
Ponovni operativni posegi 
 
Funkcionalna ocena kolena 
(odlična / dobra / slaba) 
 
Zadovoljstvo pacientov 





7 / 4 / 4 
 
 





12 / 1 / 2 
 
 
13 / 2 
 
 (p = 0,02) 
 
(p = NSP) 
 
(p = NSP) 
 
 
(p = NSP) 
 
Sillanpää et al. (2009) 
 




Ponovni operativni posegi 
 
Ocena bolečine (VAS):  
Mediana (0-100mm) 
 
Tegner activity level (range) 
 
Doseg enake stopnje aktivnosti, kot 
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V pregledu literature smo predstavili fizioterapevtske postopke, ki so jih avtorji uporabili v 
sedmih randomiziranih kontrolnih raziskavah, v katerih so primerjali uspešnost 
konzervativnega in operativnega zdravljenja pri pacientih z izpahom pogačice, ter 
uspešnost obeh zdravljenj. 
Po izpahu pogačice ter po operativnem posegu je treba kolenski slep imobilizirati oziroma 
omejiti njegovo gibljivost. Namen imobilizacije je zmanjšanje bolečine (Duthon, 2015). Z 
njo medialne patelofemoralne strukture postavimo v skrajšan položaj ter s tem pospešimo 
celjenje (Respizzi, Cavallin, 2014). Duthon (2015) meni, da je najbolje, če imobilizacija 
traja dva do tri tedne. V treh od sedmih raziskav (Bitar et al., 2011; Camanho et al., 2009; 
Palmu et al., 2008) so kolenski sklep po izpahu pogačice ter operativnem posegu za tri 
tedne imobilizirali z opornico. V raziskavi Palmuja in sodelavcev (2008) pa so pacienti po 
treh tednih imobilizacije naslednje tri tedne nosili še ortozo za stabilizacijo pogačice. V 
ostalih štirih raziskavah (Regalado et al., 2016; Petri et al., 2013; Sillanpää et al., 2009; 
Christiansen et al., 2008) so namesto imobilizacije z opornicami le omejili gibljivost 
kolenskega sklepa. V raziskavi Christiansena in sodelavcev (2008) je obdobje omejitve 
sklepne gibljivosti trajalo dva tedna, z omejitvijo na 20° fleksije kolenskega sklepa, v 
ostalih treh raziskavah pa je trajalo šest tednov. V dveh raziskavah (Regalado et al., 2016; 
Sillanpää et al., 2009) so v prvih treh tednih sklepno gibljivost omejili do 30°, naslednje tri 
tedne pa do 90° fleksije kolenskega sklepa. V raziskavi Petrija in sodelavcev (2013) pa je 
bila sklepna gibljivost v prvih treh tednih omejena do 60°, v naslednjih treh pa do 90° 
fleksije kolenskega sklepa. 
Za zmanjšanje otekline, ki omejuje aktivnost mišice kvadriceps, lahko v akutni fazi 
uporabimo fizioterapevtske postopke, kot sta krioterapija in elektroterapija (McConnell, 
2007). Vendar pa so od sedmih randomiziranih kontrolnih raziskav le Bitar in sodelavci 
(2011) izvajali krioterapijo za zmanjšanje otekline kolenskega sklepa. Z njo dosežemo 
lokalno vazokonstrikcijo, zmanjšan akutni vnetni odziv, zmanjšanje bolečine in 
spastičnosti, povišanje bolečinskega praga in upočasnitev živčne prevodnosti (Strax et al., 
2004). Nekateri avtorji (Dixit, Deu, 2017) svetujejo tudi uporabo nesteroidnih protivnetnih 




V vseh sedmih raziskavah so kolenski sklep po izpahu pogačice imobilizirali ali omejili 
njegovo gibljivost. V primeru operativnega zdravljenja je zaradi celjenja po operativnem 
posegu imobilizacija ali omejitev gibljivosti najverjetneje dobra odločitev, v primeru 
konzervativnega zdravljenja pa dokaza za to, ni. Armstrong in sodelavci (2012) so pri 
pacientih s konzervativno zdravljenim izpahom pogačice primerjali uspešnost zdravljenja s 
tritedensko imobilizacijo ter brez nje. Ugotovili so, da so pacienti, ki kolenskega sklepa 
niso imeli imobiliziranega, dosegli boljše rezultate. Slabost omenjene raziskave je 
premajhno število preiskovancev, saj so bili v vsaki skupini le trije preiskovanci (skupaj 
šest), ocenjevali pa so le kratkoročne učinke (po treh mesecih). 
Čeprav je v literaturi opisanih več možnih načinov imobilizacije ali omejitve sklepne 
gibljivosti (mavec, opornice, elastični trakovi ipd.), so v vseh sedmih pregledanih 
raziskavah to dosegli z uporabo opornic. Obstaja pa kar nekaj raziskav, v katerih so 
primerjali različne načine imobilizacije ali omejitve sklepne gibljivosti. Rood in sodelavci 
(2012) so primerjali uspešnost zdravljenja z mavčno imobilizacijo ter lepilnimi trakovi. 
Obe skupini sta imeli kolenski sklep en teden imobiliziran z dorzalno opornico (angl. 
dorsal long leg splint), nato pa je imela ena skupina kolenski sklep pet tednov imobiliziran 
z mavcem, druga skupina pa je imela pet tednov aplicirane lepilne trakove, ki so 
stabilizirali pogačico ter omejili gibljivost kolenskega sklepa na 30–40° fleksije 
kolenskega sklepa. Ugotovili so, da so pacienti, ki so imeli omejeno gibljivost kolenskega 
sklepa z lepilnimi trakovi, dosegli boljše rezultate pri Lysholm vprašalniku po šestih in 
dvanajstih tednih (p < 0,005) ter tudi po petih letih (p < 0,01). Mäenpää in Lehto (1997) pa 
sta primerjala imobilizacijo z mavcem, posteriorno ekstenzijsko opornico in elastičnim 
povojem. Ugotovila sta, da so pacienti, ki so imeli kolenski sklep imobiliziran s 
posteriorno ekstenzijsko opornico, dosegli najboljše rezultate. Pri imobilizaciji z mavcem 
so ugotovili največje omejitve sklepne gibljivosti kolenskega sklepa, pri omejeni 
gibljivosti kolenskega sklepa z elastičnim povojem pa največjo pojavnost ponovnega 
izpaha pogačice. Najverjetneje je na dobljene rezultate vplivala tudi dolžina imobilizacije, 
saj je obdobje imobilizacije oziroma omejitve gibljivosti v posameznih skupinah trajalo 
različno dolgo. V skupini, pri kateri so kolenski sklep imobilizirali z mavcem, je 
imobilizacija trajala štiri tedne, v skupini s posteriorno ekstenzijsko opornico tri tedne, v 
skupini z omejitvijo gibljivosti z elastičnimi povoji pa le dva tedna. 
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Zaključimo lahko, da se po izpahu pogačice kolenski sklep imobilizira oziroma se omeji 
njegova gibljivost. Kot je razvidno iz rezultatov, obdobje imobilizacije najpogosteje traja 
tri tedne, omejitev sklepne gibljivosti pa šest tednov. Kakovostnih raziskav, ki bi raziskale, 
ali so rezultati zdravljenja boljši z imobilizacijo, omejitvijo gibljivosti kolenskega sklepa 
ali brez teh, ni. V raziskavi Armstrong in sodelavcev (2012) so pacienti, ki kolenskega 
sklepa niso imeli imobiliziranega, dosegli boljše rezultate, vendar je imela raziskava zelo 
majhno število preiskovancev (n = 6), ocenjevali pa so le kratkoročne učinke (po treh 
mesecih). Avtorji, ki so primerjali različne načine imobilizacije, pa so prišli do različnih 
ugotovitev. 
Fizioterapevtsko obravnavo so imeli preiskovanci v vseh raziskavah, razen v raziskavi 
Petrija in sodelavcev (2013), ter konzervativno zdravljena skupina v raziskavi 
Christiansena in sodelavcev (2008). V raziskavi Sillanpääja in sodelavcev (2009) so s 
krepitvijo mišice kvadriceps začeli že v obdobju omejitve gibljivosti kolenskega sklepa; 
izvajali so vaje z izometrično kontrakcijo. V raziskavi Palmuja in sodelavcev (2008) so s 
krepitvijo začeli takoj, ko je to dopuščala bolečina, v ostalih raziskavah pa so s krepitvijo 
začeli po koncu imobilizacije ali omejitve gibljivosti kolenskega sklepa. 
V vseh šestih raziskavah, v katerih so imeli preiskovanci fizioterapevtsko obravnavo, so 
izvajali vadbo za krepitev mišice kvadriceps. Sillanpää in sodelavci (2009), Regalado in 
sodelavci (2016) ter Bitar in sodelavci (2011) so začeli z vajami z izometrično kontrakcijo, 
kasneje pa so Regalado in sodelavci (2016) izvajali vadbo na izokinetični napravi, medtem 
ko so preiskovanci v raziskavi Bitarja in sodelavcev (2011) izvajali vaje v zaprti, nato še v 
odprti kinetični verigi. V ostalih štirih raziskavah ni podrobno predstavljena vadba za 
krepitev mišice kvadriceps. Prednost izometričnih vaj za krepitev mišice kvadriceps 
vidimo v manjših premikih pogačice, pri tem pa obstaja manjša verjetnost, da bi prišlo do 
izpaha. Znano je, da pri različnih vajah z izometrično kontrakcijo mišica kvadriceps razvije 
različno silo. Kesemenli in sodelavci (2014) so s pomočjo EMG meritev ugotavljali jakost 
izometrične kontrakcije mišice kvadriceps pri dveh različnih vajah. Pri obeh vajah so 
pacienti ležali na hrbtu. Pri prvi vaji so mišico kvadriceps aktivirali tako, da so kolenski 
sklep pritisnili ob preiskovalno mizo in zadržali 10 sekund, pri drugi pa so pogačico z 
aktivacijo mišice kvadriceps potegnili navzgor ter zopet zadržali 10 sekund. Z drugo vajo 
so dosegli statistično pomembno močnejšo izometrično kontrakcijo mišice kvadriceps 
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(p < 0,01). Predpostavljamo lahko, da se pri potisku kolena ob preiskovalno mizo primarno 
aktivira mišica gluteus maximus. 
Bitar in sodelavci (2011) so po vadbi z izometrično kontrakcijo mišico kvadriceps krepili z 
vadbo v zaprti, nato odprti kinetični verigi. Avtorja Respizzi in Cavallin (2014) v zaprti 
kinetični verigi kot varno območje za izvajanje aktivnosti navajata obseg gibljivosti od 0° 
do 50° fleksije kolenskega sklepa, medtem ko naj bi se v odprti kinetični verigi izvajale 
aktivnosti med 0° in 10° ter med 50° in 90° fleksije v kolenskem sklepu, vendar v nobeni 
od sedmih raziskav ni podrobneje napisano, v katerem obsegu giba kolenskega sklepa so 
mišico kvadriceps krepili. Stensdotter in sodelavci (2003) so ugotovili, da je aktivacija 
vseh štirih glav mišice kvadriceps v zaprti kinetični verigi bolj sočasna kot pri vadbi v 
odprti kinetični verigi, kjer se je najprej aktiviral m. rectus femoris, m. vastus medialis pa 
zadnja (7 +/– ms po m. rectus femoris). Prav tako pa se je v odprti kinetični verigi m. 
vastus medialis aktivirala z manjšo amplitudo (40 +/– 30 % maksimalne hotene 
kontrakcije) kot v zaprti kinetični verigi (46 +/– 43 % maksimalne hotene kontrakcije) 
(Stensdotter et al., 2003). Najvišjo stopnjo aktivacije mišice kvadriceps dosežemo v zaprti 
kinetični verigi pri skoraj popolni fleksiji kolenskega sklepa, v odprti kinetični verigi pa pri 
skoraj popolni ekstenziji kolenskega sklepa (Escamilla et al., 1998). 
Cohen in sodelavci (2001) so izvedli raziskavo, v kateri so želeli ugotoviti obremenitve na 
patelofemoralni hrustanec, saj naj bi nekateri avtorji trdili, da pri izvedbi počepa ter iztega 
kolenskega sklepa v odprti kinetični verigi pride do prekomernih obremenitev na 
patelofemoralni hrustanec. Ugotovili so, da ni tako ter da obremenitve pri vajah v odprti 
kinetični verigi v celotnem obsegu fleksije kolenskega sklepa niso bistveno višje kot pri 
vadbi v zaprti kinetični verigi. Escamilla in sodelavci (1998) pa so zaključili, da so 
patelofemoralne kompresijske sile v zaprti kinetični verigi najvišje pri skoraj popolni 
fleksiji kolenskega sklepa, v odprti kinetični verigi pa na sredini obsega giba, pri 
iztegovanju kolenskega sklepa. 
Pri krepitvi mišice kvadriceps so mišico vastus medialis poudarjeno krepili le v raziskavi 
Camanha in sodelavcev (2009), kar svetujeta tudi Respizzi in Cavallin (2014), saj naj bi s 
tem preprečevali ponovne izpahe. Znano je, da je mišica vastus medialis poleg medialnih 
retinakularnih struktur ter prominence lateralne trohlearne fasete tista, ki preprečuje 
lateralne izpahe pogačice, ki so zaradi fiziološkega valgus položaja kolenskega sklepa 
pogostejši, šibkost le-te pa naj bi bil pomemben dejavnik za razvoj nestabilnosti pogačice 
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(Sakai et al., 2000). Sakai in sodelavci (2000) so v svoji »in vitro« raziskavi ugotovili, da 
šibkost medialne glave mišice kvadriceps poveča lateralni pomik pogačice pri 0° in 15° 
fleksije kolenskega sklepa (p < 0,05).  
Smith in sodelavci (2015b) so pri pacientih po izpahu pogačice primerjali uspešnost 
zdravljenja med krepitvijo vseh štirih glav mišice kvadriceps ter specifičnimi vajami za 
poudarjeno krepitev mišice vastus medialis. Vaje so določili glede na rezultate meritev 
EMG. Med skupinama ni bilo pomembnih razlik v trajanju terapij (p = 0,11) in številu 
fizioterapevtskih obravnav (p = 0,16). Statistično pomembna pa je bila razlika v frekvenci 
vaj za povečanje proprioceptivnega priliva (p = 0,04) in tibio-femoralne sklepne 
mobilizacije (p = 0,01), ki so bile pogosteje uporabljene v skupini s specifičnimi vajami za 
poudarjeno krepitev mišice vastus medialis. Po enem letu so pacienti, ki so krepili vse štiri 
glave mišice kvadriceps, dosegli statistično boljše rezultate pri Lysholmovem vprašalniku 
(p = 0,05) in stopnji telesne dejavnosti po Tegnerju (p = 0,04). V skupini, ki je izvajala 
specifične vaje za krepitev mišice vastus medialis, je prišlo do dveh ponovnih izpahov, v 
skupini, ki je krepila vse štiri glave, do ponovnih izpahov ni prišlo (p = 0,08). Pri ostalih 
ocenjevalnih protokolih (Norwich Patellar Instability score, moč izometrične kontrakcije 
kvadricepsa pri različnih stopinjah fleksije kolenskega sklepa) niso ugotovili statistično ali 
klinično pomembnih razlik med skupinama.  
V raziskavi Camanha in sodelavcev (2009), ki je edina raziskava, v kateri so poudarjeno 
krepili mišico vastus medialis, ni predstavljeno, s katerimi vajami so to storili, vendar 
obstaja kar nekaj raziskav, v katerih so ugotavljali razmerje med aktivnostjo medialne 
(VM) in lateralne (VL) glave mišice kvadriceps, hkrati pa so želeli ugotoviti, s katerimi 
vajami lahko poudarjeno krepimo VM. Park in sodelavci (2015) so ugotavljali razmerje 
med aktivacijo mišice VM in VL pri počepu s stopali v 120 % širine ramen ter 60° fleksije 
kolenskega sklepa (ta položaj so morali zadržati 5 s). Počepe so izvajali na stabilni in 
nestabilni podlagi, na obeh podlagah pa z odprtimi in zaprtimi očmi. Največjo aktivacijo 
VM so zasledili pri počepu na nestabilni podlagi z zaprtimi očmi, pri kateri je efektivna 
vrednost (angl. root mean square – RMS) VM znašala 71,46, VL pa 47,98. Pri ostalih 
kombinacijah so razlike manjše. Lee in sodelavci (2016) so ugotavljali razmerje med 
aktivacijo VM in VL pri navadnem počepu, počepu s fitnes žogo med koleni, počepu na 
klančini ter počepu z elastičnim trakom. Na podlagi meritev za poudarjeno krepitev VM 
priporočajo navadni počep s stopali v širini ramen ter upogib kolenskega sklepa do 90° (ta 
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položaj so morali zadržati 6 s), pri katerem aktivacija VM znaša 54,7 %, VL pa 50,6 % 
maksimalne hotene izometrične kontrakcije. Kang in sodelavci (2017) so ugotavljali 
razmerje med aktivacijo VM in VL pri izometričnem počepu (z addukcijo kolčnega 
sklepa), pri 15°, 45° in 60° fleksije kolenskega sklepa. Na podlagi meritev so zaključili, da 
je za poudarjeno krepitev VM na stabilni podlagi najbolje izvajati počep pri 60° fleksije 
kolenskega sklepa, pri katerem aktivacija VM znaša 176,63 %, aktivacija VL pa 165,15 % 
maksimalne hotene izometrične kontrakcije. Pri izvedbi počepa na nestabilni podlagi je 
razmerje med aktivacijo VM in VL najvišje pri 60° fleksije kolenskega sklepa, kjer se VM 
aktivira s 150,01 %, VL pa s 159,96 % maksimalne hotene izometrične kontrakcije. Pri 
počepu pri 15° fleksije kolenskega sklepa pa se VM aktivira z 59,66 %, VL pa s 65,91 % 
maksimalne hotene izometrične kontrakcije. Irish in sodelavci (2010) so ugotovili, da 
razmerje med aktivacijo VM in VL pri počepu z addukcijo kolčnega sklepa znaša 1,14 : 1, 
pri izkoraku pa 1,18 : 1 ter da je pri vadbi v odprti kinetični verigi bolj aktivna mišica 
vastus lateralis. Hyong (2015) je ugotavljal aktivnost VM pri počepu z addukcijo kolčnega 
sklepa in brez nje ter ugotovil, da je aktivacija VM večja pri počepu z addukcijo, pri 
katerem razmerje med VM in VL znaša 1,12 ± 0,28 (p < 0,05), pri počepu brez addukcije 
pa 1,06 ± 0,22.  
Zaključimo lahko, da je v procesu zdravljenja izpaha pogačice jakost mišice kvadriceps 
pomemben dejavnik. Nekateri avtorji (Respizzi, Cavallin, 2014; Camanho et al., 2009) 
svetujejo poudarjeno krepitev mišice vastus medialis, drugi (Smith et al., 2009; Mirzabeigi 
et al., 1999) pa trdijo, da se je pri krepitvi ne da izolirati. Pomembnost jakosti mišice vastus 
medialis lahko utemeljimo z razlago, da kontrakcija medialne glave mišice kvadriceps na 
pogačico proizvaja silo v medialni smeri ter s tem zmanjšuje lateralni pomik pogačice, ki 
lahko privede do lateralnega izpaha. Glede na raziskave, ki so ugotavljale razmerje med 
aktivacijo VM in VL, lahko zaključimo, da je aktivacija mišice vastus medialis večja pri 
vadbi v zaprti kinetični verigi ter na stabilni podlagi. Prav tako pa raziskava Smitha in 
sodelavcev (2015b) nakazuje, da preiskovanci, ki krepijo celotno mišico kvadriceps, 
dosežejo boljše rezultate od tistih, ki poudarjeno krepijo mišico vastus medialis. 
Le v raziskavi Bitarja in sodelavcev (2011) so izvajali vadbo za izboljšanje sklepne 
gibljivosti, vadbo za povečanje proprioceptivnega priliva, v procesu zdravljena pa so 
uporabili tudi sobno kolo brez obremenitev. V nobeni od predstavljenih raziskav niso 
ciljano krepili kolčnih mišic z namenom, da bi dosegli boljši nadzor stegnenice (Respizzi, 
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Cavallin, 2014). Kot je omenjeno že v uvodu, je notranja rotacija stegnenice pomemben 
dejavnik pri indirektnem mehanizmu poškodbe (Sillanpää et al., 2008). 
Le v eni (Bitar et al., 2011) od sedmih randomiziranih kontrolnih raziskav so uporabili 
metodo elektroterapije, saj so mišico kvadriceps krepili v kombinaciji z električno 
stimulacijo. Čeprav nekaj avtorjev priporoča uporabo EMG biološke povratne zanke 
(Respizzi, Cavallin, 2014; Ingersoll, Knight, 1991) ter trdi (Ingersoll, Knight, 1991), da je 
uporaba EMG biološke povratne zanke ključna za izboljšanje kontrole pogačice, saj naj bi 
z njeno pomočjo lahko okrepili mišico vastus medialis, je niso uporabili v nobeni od 
sedmih randomiziranih kontrolnih raziskav.  
Smith in sodelavci (2011b) so izvedli raziskavo, v kateri so vsem oddelkom za fizioterapijo 
nacionalnih bolnišnic v Združenem kraljestvu (n = 306) poslali vprašalnik, v katerem so 
ugotavljali, na kakšen način zdravijo paciente z izpahom pogačice ter na kakšen način 
ocenjujejo uspešnost zdravljenja. Odgovorilo jih je 59 % (n = 180). Najpogosteje 
uporabljene metode fizioterapije so: vadba za povečanje proprioceptivnega priliva, vadba 
za povečanje jakosti mišice kvadriceps, aktivne vaje za povečanje sklepne gibljivosti 
kolenskega sklepa ter specifična vadba za poudarjeno krepitev medialne glave mišice 
kvadriceps. Uporaba električne stimulacije, EMG biološke povratne zanke, ultrazvoka ter 
manualne terapije je zelo redka. Na koncu zdravljenja so najpogosteje ocenjevali 
zadovoljstvo pacientov (94 %), zelo redko so uporabili Lysholm vprašalnik (angl. Lysholm 
kne scoring scale), več kot 90 % pa jih nikoli ni uporabilo Kujala vprašalnika ali ocenilo 
aktivnosti po Tegnerju (angl. Tegner activity scale). 
V sedmih raziskavah, vključenih v diplomsko delo, je pojavnost ponovnih izpahov pri 
konzervativnem zdravljenju znašala od 20 % (Christiansen et al., 2008) do 73 % (Regalado 
et al., 2016), pri operativnem zdravljenju pa od 0 % (Bitar et al., 2011; Sillanpää et al., 
2009; Camanho 2009) do 67 % (Palmu et al., 2008). Povprečje ponovnih izpahov vseh 
sedmih raziskav je pri konzervativnem zdravljenju znašalo 45 %, pri operativnem pa 19 %. 
Najdaljša raziskava je trajala 14 let (Palmu et al., 2008), po štirinajstih letih pa večjih razlik 
pri pojavnosti ponovnih izpahov med konzervativno (71 %) in operativno (67 %) 
zdravljenima skupinama ni bilo. 
Pri oceni Kujala vprašalnika so vrednosti pri konzervativnem zdravljenju znašale od 69 
(Camanho et al., 2009) do 90 (Sillanpää et al., 2009), pri operativnem pa od 83 (Palmu et 
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al., 2008) do 92 točk (Camanho et al., 2009). Povprečna vrednost Kujala vprašalnika vseh 
šestih raziskav, ki so ga uporabile, je pri konzervativnem zdravljenju znašala 79, pri 
operativnem pa 88 točk. Po štirinajstih letih, v raziskavi Palmuja in sodelavcev (2008), 
večjih razlik pri rezultatih Kujala vprašalnika med konzervativno (84) in operativno (83) 
zdravljenimi preiskovanci ni bilo. 
V raziskavi Palmuja in sodelavcev (2008) so ugotovili, da je do ponovnega izpaha prišlo 
pri 83 % pacientov, ki so imeli v družinski anamnezi nestabilnost pogačice, pri tistih, ki v 
družinski anamnezi nestabilnosti pogačice ni bilo, je do ponovnih izpahov prišlo le pri 
56 % pacientov (p = 0,027). Prav tako so ugotovili, da so moški dosegli boljše rezultate pri 
Kujala vprašalniku (M: 89, Ž: 80) (p = 0,056), Hughstonovi vidni analogni lestvici (M: 93, 
Ž: 83) (p = 0,007) ter pri oceni nivoja aktivnosti po Tegnerju (M: 6,1, Ž: 4,8) (p = 0,007). 
Če primerjamo tri raziskave, ki so trajale dve leti (Petri et al., 2013; Bitar et al., 2011; 
Christiansen et al., 2008), ugotovimo naslednje: Najboljše rezultate od operativno 
zdravljenih skupin, tako pri številu ponovnih izpahov kot tudi po Kujala vprašalniku, je 
dosegla skupina v raziskavi Bitarja in sodelavcev (2011), kjer so imeli pacienti kolenski 
sklep tri tedne imobiliziran, po tem pa so imeli fizioterapevtsko obravnavo. Od 
konzervativno zdravljenih skupin pa sta najboljša rezultata Kujala vprašalnika in števila 
ponovnih izpahov dosežena v skupinah, v katerih so imeli pacienti omejeno gibljivost 
kolenskega sklepa, po tem pa niso imeli fizioterapevtske obravnave. V raziskavi 
Christiansena in sodelavcev (2008), kjer je omejitev gibljivosti trajala dva tedna, je bilo 
najmanj ponovnih izpahov, v raziskavi Petrija in sodelavcev (2013), kjer je omejitev 
gibljivosti trajala šest tednov, pa najboljši rezultat pri Kujala vprašalniku. Čeprav je bilo od 
vseh sedmih raziskav v raziskavi Bitarja in sodelavcev (2011), v procesu fizioterapevtske 
obravnave, uporabljenih največ različnih fizioterapevtskih postopkov, so rezultati 
konzervativne skupine pri Kujala vprašalniku slabši v primerjavi s skupinama iz drugih 
dveh raziskav (Petri et al., 2013; Christiansen et al., 2008), kjer preiskovanci niso bili 
deležni fizioterapevtske obravnave. Predpostavljamo, da pri omejitvi gibljivosti kolenskega 
sklepa mišici kvadriceps dovolimo določeno stopnjo aktivacije ter preprečimo oziroma 
zmanjšamo atrofijo le-te. Kot smo že omenili, pa je jakost mišice kvadriceps pomemben 
dejavnik v procesu zdravljenja izpaha pogačice. 
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Glede na podatke lahko zaključimo, da z operativnim zdravljenjem dosežemo boljše 























Na podlagi pregleda literature smo ugotovili, da se kolenski sklep po izpahu pogačice 
imobilizira oziroma se omeji njegova gibljivost. Obdobje imobilizacije najpogosteje traja 
tri tedne, omejitev sklepne gibljivosti pa šest tednov. V akutni fazi za zmanjšanje otekline 
svetujejo izvajanje krioterapije, saj oteklina omejuje aktivnost mišice kvadriceps. V 
procesu zdravljenja je najpogosteje uporabljena kinezioterapija, in sicer vadba za krepitev 
mišice kvadriceps. Pri krepitvi začnemo z vajami z izometrično kontrakcijo, nato sledi 
vadba v zaprti ter odprti kinetični verigi. Nekaj avtorjev v procesu zdravljenja priporoča 
poudarjeno krepitev mišice vastus medialis. Raziskave kažejo, da je mišica vastus medialis 
bolj aktivna v zaprti kot odprti kinetični verigi. Prav tako je ena raziskava prišla do 
ugotovitve, da so preiskovanci, ki so krepili celotno mišico kvadriceps, dosegli boljše 
rezultate od tistih, ki so poudarjeno krepili mišico vastus medialis. Uporaba elektroterapije 
je zelo redka, saj so električno stimulacijo uporabili le v eni raziskavi, v nobeni pa niso 
uporabili EMG biološke povratne zanke (angl. biofeedback). 
V prihodnosti bi lahko naredili raziskavo, v kateri bi primerjali rezultate zdravljenja pri 
skupinah z imobilizacijo, omejitvijo sklepne gibljivosti ter skupini brez le-teh. Prav tako pa 
bi lahko naredili raziskavo, v kateri bi ugotovili razmerje med jakostjo mišic vastus 
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